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社区高血压老年人智慧医养照护志愿服务实践效果评价
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摘要:目的
 

探讨智慧医养照护志愿服务在社区高血压老年人健康管理中的实践效果。方法
 

将100例社区高血压老年人随机分为对

照组和观察组各50例,对照组给予常规接触式社区医养照护志愿服务管理,观察组给予智慧医养照护志愿服务管理。管理6个月

后,比较两组管理前后血压、血糖、健康促进生活方式及依从性的变化。结果
 

管理后观察组收缩压、舒张压、空腹血糖、餐后2
 

h血

糖、糖化血红蛋白显著低于对照组;健康促进生活方式得分显著高于对照组(均P<0.05)。结论
 

智慧医养照护志愿服务能有效控制

社区高血压老年人的血压、血糖水平,提高其自我健康管理能力,可为医养照护志愿服务模式及社区慢病智慧化管理提供参考。
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Abstract:

 

Objective
 

To
 

explore
 

the
  

effect
 

of
 

volunteer
 

service
 

based
 

on
  

intelligent
 

medical
 

and
 

nursing
 

care
 

for
 

hypertensive
 

elders
 

in
 

the
 

community.
 

Methods
 

One
 

hundred
 

hypertensive
 

elders
 

in
 

a
 

community
 

were
 

randomly
 

divided
 

into
 

2
 

groups
 

of
 

50
 

cases
 

each.
 

The
 

control
 

group
 

was
 

managed
 

with
 

routine
 

contact-based
 

volunteer
 

service
  

provided
 

by
 

the
 

community,
 

while
 

the
 

intervention
 

group
 

were
 

subjected
 

to
 

volunteer
 

service
 

based
 

on
  

intelligent
 

medical
 

and
 

nursing
 

care.
  

After
 

6
 

months
 

of
 

management,
 

the
 

chan-
ges

 

in
 

blood
 

pressure,
 

blood
 

glucose,
 

health
 

behavior
 

and
 

compliance
 

were
 

compared
 

between
 

the
 

two
 

groups.
 

Results
 

After
 

management,
 

the
 

values
 

of
   

systolic
 

blood
 

pressure,
 

diastolic
 

blood
 

pressure,
 

fasting
 

blood
 

glucose,
 

2
 

h
 

PG
 

and
 

HbA1c
 

in
 

the
 

inter-
vention

 

group
 

were
 

significantly
 

lower
 

than
 

those
 

in
 

the
 

control
 

group;
 

the
 

health
 

promoting
 

lifestyle
 

scores
 

in
 

the
 

intervention
 

group
 

were
 

significantly
 

higher
 

than
 

the
 

controls
 

(P<0.05
 

for
 

all).
 

Conclusion
 

Volunteer
 

service
 

based
 

on
 

intelligent
 

medical
 

and
 

nursing
 

care
 

could
 

effectively
 

control
 

blood
 

pressure
 

and
 

blood
 

glucose
 

level
 

of
 

hypertensive
 

elders
 

in
 

the
 

community,
 

enhance
 

their
 

self-health
 

management
 

skills.
 

This
 

study
 

can
 

provide
 

empirical
 

reference
 

for
 

volunteer
 

service
 

based
 

on
 

medical
 

and
 

nursing
 

care
 

and
  

for
 

intelligent
 

community-based
 

chronic
 

disease
 

management.
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  社区医养结合养老模式已成为我国绝大多数老
年人的养老首选方式[1]。当前老年群体高龄化、空巢

化、慢病化、失能化及家庭养老功能弱化等现实问题

日益凸显,社区医养结合服务体系面临巨大挑战,而
医养照护志愿服务作为社区医养结合服务体系的重

要组成部分,传统的志愿服务方式为近距离接触式服

务,虽一定程度有效缓解了社区医养照护资源紧缺的

问题,但其服务受时间、空间等因素制约,无法及时对

接社区慢病老年人即时的医养照护需求,也难以高效

整合各方志愿资源,由此而产生的服务时效欠缺、供
需错位、资源闲置与不足等问题限制了医养照护志愿

服务的可持续发展[2]。近年来互联网医疗及智慧照

护产业日渐兴起,依托智慧医养照护平台,有效整合

多方助老志愿资源,利用远程技术突破时间、空间的

限制,为社区慢病老年人提供智慧医养照护志愿服

务,能精准贴合老年人实际需求,节约医疗护理成本,

提高社区慢病老年人的健康水平[3]。然而目前对于

社区智慧医养照护志愿服务的已有研究多集中在需

求分析及服务模式的理论构建上,相关实践及成效方

面的研究较少。智慧医养照护志愿服务主要包括医

护专业性健康照护志愿服务和非专业性助老志愿服

务,本研究探讨医护专业志愿服务对社区高血压老年

人健康状况及自我健康管理能力的影响,为推进社区

医养服务体系智慧化提供参考。
1 资料与方法

1.1 一般资料 2021年3~8月选取泉州市一社区

进行研究,该社区下设卫生服务中心、社区健康志愿

服务站、老年活动中心、日间照料中心、社区老年学校

等为老服务机构,养老服务基础设施完善;已实现无

线网络全面覆盖,并初步搭建社区养老服务信息管理

平台,具备构建社区居家智慧医养照护模式的基础条

件。选择该社区卫生服务中心管理的100例高血压

老年人为研究对象,纳入标准:①年龄≥60岁;②满

足《中国高血压防治指南(2018年修订版)》中原发性

高血压的诊断标准[4];③社区居满6个月以上;④日

常生活能力(Barthel指数)得分61~100分,可正常

交流;⑤本人及家属对本项研究知情同意并愿意配合
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使用智能健康监测设备。排除标准:①认知障碍;②
并存恶性肿瘤、脑卒中伴严重躯体功能障碍、严重心
力衰竭、肝功能衰竭失代偿期、终末期肾病等严重疾
病。剔除标准:①因病情变化不宜继续参加;②持续

1个月未使用智能健康监测设备;③随访失联或搬离
该社区。根据性别、年龄分层,再按照区组随机化原
则均分为两组,即对照组50例和观察组50例,每组
男性均为24例、女性均为26例。两组一般资料比
较,见表1。

表1 两组老年人一般资料比较

组别 例数
年龄(岁,

􀭵x±s)
 并存疾

 病(例)*
文化程度(例)

小学及以下 初中 高中或中专 大专及以上

对照组 50 72.98±8.25 28 9 16 13 12
观察组 50 73.86±7.98 30 8 14 15 13
统计量 t=-0.542  χ2=0.164 Z=-0.490
P 0.589 0.685 0.624

  注:*并存心脑血管疾病、COPD、支气管哮喘、痛风、骨质疏松、高血糖(空
腹血糖>6.1

 

mmol/L,或糖负荷后2
 

h血糖>7.8
 

mmol/L[5])等。

1.2 干预方法
 

对照组给予常规近距离接触式社区医养照护志
愿服务。建立个人健康管理档案,嘱老年人每周2次
(周二、周四上午)前往社区健康志愿服务站。由28
名护理教师、12名附属医院轮转护士及57名实习护
生组成日常社区医养照护志愿服务队,经统一培训
后,每次安排2名教师、1名护士和2名实习护生前往
社区健康志愿服务站值班,具体值班人员参考志愿者
当周本职工作计划每周一排,人员随机不固定。护士
及实习护生志愿者主要负责为老年人测量血压、血
糖、血氧、尿酸等健康指标并做好记录;护理教师根据
测得指标及问询到的个人生活习惯、遵医行为实施口
头面谈式健康宣教并记录于健康档案内,宣教以高血
压、高血糖为重点的疾病相关知识,并依据患者实际
并存疾病情况予以增补。参照《中国高血压防治指南
(2018年修订版)》[4]及《中国2型糖尿病防治指南
(2020年版)》[5]中制定的包括饮食调整、适当运动、
控制体质量、戒烟限酒等生活方式干预意见。另外,
每2个月开展1次健康讲座或社区义诊活动,邀请临
床一线医生、护士长为老年人提供慢病咨询服务。观
察组依托智慧医养照护平台实施智慧医养照护志愿
服务,具体如下。
1.2.1 成立智慧医养照护领导小组 以医学院校
校领导为组长,护理学院院长、附属医院护理部主
任、社区居委会主任、社区卫生服务中心主任、信息
技术公司负责人为副组长的智慧医养照护领导小
组。组长负责统筹工作进度,协调各副组长的分工
与合作;各副组长负责组建并管理本单位或部门的
医养照护志愿服务团队,签订合作协议,共同拟定医
学院校、医院、社区、社区卫生服务中心等多方联动
的工作保障机制,并制订志愿者培训、考核、工作积
分登记、奖励评优等相关工作管理办法,以规范志愿
者工作行为。
1.2.2 搭建智慧医养照护平台 该平台依托某信
息科技有限公司开发,包含中央智慧照护系统、智慧

监控系统、受控资料搜集器、受控装置4个部分,按
照“远距监控-云端建档-健康警示-健康促进”的
思路设计,分为3个端口:家庭端、智慧医养照护中
心后台端和医院端。家庭端配备具有内置记忆和数
据实时传送功能的智能健康监测设备,如血氧仪、血
压仪、血糖仪、智能腕表、体质量秤等,老年人在家使
用智能健康监测设备自测或在家人协助下测量身体
指标,测量时只需身份识别卡放置在读卡器上,测得
的数据将自动上传到智慧医养照护中心后台的云端
建档,方便中心工作人员开展线上实时健康监测;另
外系统可根据预设指标参考范围对数据自动进行实
时分析。若指标异常,将发出预警信号,中心工作人
员及时联络老年人了解情况并给予健康指导意见;
同时医院端的专科医生提供用药指导、慢病咨询等
远程医疗服务,必要时提供线下就医、转介医疗单位
等协助工作。
1.2.3 组建智慧医养照护志愿服务团队 组建4支
团队,明确分工和职责,构建志愿工作合作模式。①
师生助老志愿服务团队。由8名护理教师和25名在
校护生组成。护理教师中有高级职称1名、中级职称

4名、初级职称3名,主要负责平台数据管理、网络维
护相关部分的协调管理、参与社区健康咨询以及指导
护生志愿者开展工作;护生志愿者在护生中遴选优秀
者,经专项培训且通过考核后纳入志愿服务团队,在
教师指导下开展入户访视、健康信息采集、基本健康
检测以及依托平台实施健康监测和健康指导等工作,
并且每名护生志愿者固定对接2例老年人,定期以入
户、电话及微信关怀等形式开展线上及线下“熟人”关
怀,为老年人提供精准化的健康照护和精神关怀服
务。②社区卫生服务中心医护团队。主要负责常见
病轻症治疗、入户诊疗护理等有偿医疗服务,同时由

2名社区医生志愿者为老年人提供慢病信息管理、网
络保健咨询等专业志愿服务。③附属医院医护团队。
主要负责急重症转诊、功能障碍者康复治疗及护理,
并由2名老年科医生、4名分别来自老年病区、心内
科、内分泌科、急诊科的护士长组成远程志愿服务小
组,依托智慧医养照护平台为老年人提供诊疗、康复
锻炼、慢病居家护理等方面的网络咨询服务,并定期
在社区开展义诊及慢病知识讲座。④社区助老员及
邻里志愿服务团队。由社区工作者、党员志愿者以及
低龄老年人志愿者组成,主要针对独居、高龄等重点
老年人群,负责定期入户走访、居家帮扶、协助急病就
医、疾病照料及“熟人”关爱等志愿服务。
1.2.4 志愿服务的实施 ①需求调研:师生志愿者
开展居家医养照护服务需求调研,了解老年人实际医
养需求以及对智慧医养照护的认知情况。②答疑解
惑:经过调研发现老年人普遍关注智能健康监测设备
使用的难易度、个人隐私安全及监测数据的可靠性等
问题,为此开设专场讲座,由技术人员现场演示智能
健康监测设备的使用,让老年人了解设备的外观体
积、使用方法等,说明数据传送稳定、安全,且检测结
果的准确性经长期反复的临床试验验证,消除老年人
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使用顾虑。③入户安装:师生志愿者及技术人员共同
入户,为老年人安装调试智能健康监测设备,演示使
用方法,演示后再由老年人重复操作方法直至掌握;
告知使用过程中如遇设备故障,可电话联系信息技术
公司志愿者免费上门维护。④建立智慧医养照护微
信群:老年人和家属扫码入微信群,通过微信群可发
布义诊、健康讲座等活动通知,推送健康科普小品短
文或视频,也方便随时为老年人答疑解惑。⑤制订居
家健康监测计划:由老年科医生根据老年人身体状况
制订个体化居家健康监测计划。高血压患者,血压控
制稳定者按每天上午、下午固定时间自测2次,血压
控制不稳定及未达标者按上午、下午、睡前每天自测

3次;糖尿病患者,血糖稳定者按照三餐前、三餐后2
 

h及睡前7个时间点依次轮换每天测1次,血糖不稳
定者(尤其低血糖者)每天4~7次,药物调整期者每
天至少4次;糖耐量异常者每周自测2次血糖,血糖
正常者每月自测1次血糖;血氧每日监测1次;体质
量每周监测1次(饮食或治疗方案变动、水肿者酌情
增加监测频次)。⑥以志愿合力实施精准化的智慧医
养照护服务:护生助老志愿者依托智慧医养照护平台
在校内轮流值班,为老年人开展实时远程健康监测,
若收到系统发出的异常指标提示,及时联系老年人或
其家人了解情况,并在教师的指导下通过电话、微信
等方式向老年人提供饮食、运动等生活方式调整建
议;同时平台将分享健康数据至社区卫生服务中心、
附属医院的医生端,由医生提供用药指导、慢病咨询
等远程医疗服务[6];有就医需要的老年人,志愿者可
帮助对接附属医院,开辟急病救治绿色通道,而对于
就医困难的老年人,联系社区助老员及老年志愿服务
团队协助就医。⑦饮食管理:引导减盐生活(高血压
者食盐摄入≤6

 

g/d,高血压并存高血糖者食盐摄
入<5

 

g/d)的同时增加富钾食物摄入;告知在控制总
热量的前提下注意营养均衡,饮食以新鲜蔬菜水果、
低脂奶制品、富含食用纤维的全谷物、植物来源的蛋
白质为主,减少饱和脂肪和胆固醇的摄入;劝导戒烟
限酒(最好戒酒);还提醒高血糖者少吃白米粥,严格
限制各种甜食;加强体质量和腹围管理,体重指数维
持在18.5~23.9,男性腰围不超过90

 

cm,
 

女性腰围
不超过85

 

cm。⑧运动管理:向老年人说明规律运动
的益处并结合身体状况制订运动计划。病情稳定者
可选择慢跑、散步、太极拳、八段锦、广场舞等有氧运
动,运动心率控制在(170-年龄)左右,每周4~7

 

d,
每天30~60

 

min;强调运动安全,告知要做好运动热
身,糖尿病者最好在饭后1

 

h左右运动,运动前后加
强血糖监测,运动时携带糖果饼干以防低血糖,运动

后检查双足。除了户外锻炼外,也主张因地制宜开展
居家运动锻炼,如看电视时可进行身体坐位的有氧运
动[4-5]。⑨用药管理:向老年人(尤其无症状者)强调
遵医嘱规律用药的重要性及擅自停药的危害性,定期
通过微信推送用药知识,提醒老年人及家属注意观察
有无药物不良反应。􀃊􀁉􀁒依从性管理:对接护生志愿者
及社区医生通过平台查阅老年人近2周的智能健康
监测设备使用率、血压血糖等指标控制率,及时了解
老年人的依从情况[7-8]。对依从性差且指标控制不佳
的老年人,温和耐心与之交流,分析影响依从性的原
因,针对疾病认知不足或不够重视的老年人,结合临
床实例让其理解自我监测有助于及时发现病情变化,
也便于准确调整治疗方案,减少并发症的发生率,从
而提高生活质量;强化家庭支持,鼓励家人共同参与
健康管理,按时督促和提醒老年人;以积分制奖励健
康行为,老年人通过居家自我监测的频次换取积分,
再用积分免费兑换小礼品。􀃊􀁉􀁓延续性社区访视服务:
每周三下午、周六上午为“关爱随访日”,分批次安排
护生志愿者到社区健康志愿服务站与各自对接的老
年人面对面沟通,以“话家常”的方式观察了解老年人
近期的身体、心理状况以及饮食、运动、药物等方面的
自我管理情况,同时聘请1名社区卫生服务中心退休
医生在志愿服务站为老年人做慢病义诊咨询。定期
以线下开设健康知识讲座、分发健康手册、线上微信
推送等形式开展慢病知识教育。
1.3 评价方法 ①血压控制情况:

 

管理前、管理6
个月后由社区卫生服务中心骨干护士联系两组老年
人分别于非同日至社区卫生服务中心,使用同一厂家
和型号的水银血压计测量右上臂坐位血压。②血糖
控制情况:

 

管理前、管理6个月后联系两组老年人分
别于非 同 日 至 社 区 卫 生 服 务 中 心 测 定 空 腹 血 糖
(FBG)、餐后2

 

h血糖
 

(2
 

h
 

PG)以及糖化血红蛋白
(HbAlc)。③生活方式评价:于管理前、管理6个月
后应用健康促进生活方式修订量表(HPLP-ⅡR)[9]

对两组行为方式进行评价。HPLP-Ⅱ中文修订版共
有40个条目,采用4级评分法逐条评分,总分40~
160分,得分越高表示行为方式越有利于健康。
1.4 统计学方法 采用SPSS22.0软件对数据进行
统计分析,行χ2 检验、t检验及秩和检验;检验水准

α=0.05。
2 结果

2.1 两组管理前后血压及健康促进行为评分比较 
见表2。
2.2 两组管理前后FBG、2

 

h
 

PG、HbAlc比较 见
表3。

表2 两组管理前后血压及健康促进行为评分比较 􀭺x±s

组别 例数
SBP(mmHg)

管理前 管理后 t P
DBP(mmHg)

管理前 管理后 t P

健康促进行为(分)
管理前 管理后 t P

对照组 50 150.72±16.20134.06±12.62 9.688 <0.001 90.06±14.22 82.98±11.86 5.544 <0.001 87.78±15.46111.86±16.72 -29.204<0.001
观察组 50 149.64±14.02125.24±9.14 15.431 <0.001 90.67±12.11 74.18±8.75 12.122 <0.001 86.84±17.96123.40±12.48 -33.707<0.001
t 0.357 4.004 -0.227 4.222 0.280 -3.912
P 0.722 <0.001  0.821 <0.001 0.780  <0.001
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表3 两组管理前后FBG、2
 

h
 

PG、HbAlc比较 􀭺x±s

组别 例数
FBG(mmol/L)

管理前 管理后 t P
2

 

h
 

PG(mmol/L)
管理前 管理后 t P

HbAlc(%)
管理前 管理后 t P

对照组 50 7.67±3.016.66±2.07 4.959<0.00110.53±3.788.88±2.47 6.806<0.001 7.51±2.696.76±1.98 4.635<0.001
观察组 50 7.72±2.615.80±1.40 7.884<0.00110.75±3.877.63±1.54 8.119<0.001 7.52±2.516.08±1.19 6.707<0.001
t -0.082 2.423 -0.290 3.037 -0.035 2.074
P  0.935 0.018  0.772 0.003  0.972 0.041

3 讨论

3.1 智慧医养照护志愿服务可有效控制老年人血
压、血糖水平 血压、血糖的达标对预防和延缓全身
各系统并发症、维护老年人身体健康至关重要。本研
究结果显示,实施管理6个月后两组老年人的收缩
压、舒张压、FBG、2

 

h
 

PG、HbAlc指标水平较管理前
显著降低,且观察组管理后降低更明显,与对照组比
较,差异有统计学意义(均P<0.05)。表明智慧医养
照护志愿服务利用远程技术手段,开展健康监测、健
康宣教、慢病咨询等专业医护照护服务,更有助于老
年人血压、血糖的良好控制。分析可能原因:①传统
的社区医养照护志愿服务往往只关注到服务现场所
获得的身体指标数据,却难以快速获取完整的既往监
测数据进行综合分析,从而削弱了健康监测数据对健
康干预的支撑作用;而智慧医养照护通过智慧平台对
身体指标进行实时监测的同时,借助信息平台关联匹
配到患者既往健康数据,帮助医护志愿者更全面、准
确地掌握老年人身体状况,使管理更有针对性,也更
具成效[10]。②智慧医养照护平台的自动预警技术,可
及时提醒医护志愿者关注老年人病情变化,提高了风
险管理的时效,使疾病防控关口前移,更好地保障社
区居家老年人健康。本研究结果与国内社区远程慢
病管理的研究结果一致[7,11],但这些研究多监测单一
指标控制情况,本研究则针对血压、血糖、血氧、体质
量等多项身体指标实施远程监测,监测项目更全面。
3.2 智慧医养照护志愿服务可提高老年人的自我健
康管理能力 慢病自我管理关系到慢病防治成效,而
自我管理行为的提高不仅与个人健康认知有关,也与
医护人员的监督管理紧密相关[11]。本研究结果显示,
实施管理6个月后,两组老年人健康促进行为得分较
管理前显著提高,且观察组显著高于对照组(均P<
0.05)。说明智慧医养照护志愿服务更有助于促进居
家老年人健康行为。可能因为:①观察组固定护生志
愿者与老年人精准对接,通过前期入户访视、需求调
查、线上健康监测、定期电话或微信联络以及面访慰
问等方式提供常态化健康关怀服务,通过固定护生志
愿者定期开展“熟人”关怀,可关注到老年人的精神归
属感和安全感,有利于增进双方交流和信任,使老年
人在和谐的人际关系中更愿意改变旧观念、旧习惯,
采纳新的健康行为。②观察组自我健康监测的过程
中,通过接触监测数据对自己健康状况的变化以及疾
病可能风险有更直观的感受,从而认识到遵从健康管
理的必要性。精准化、常态化服务,从客观上帮助老

年人增长了慢病防治知识,提升了自我健康管理能
力。
4 小结

智慧医养照护志愿服务依托智慧医养照护平台,
以志愿合力实施医养照护服务,能有效控制社区高血
压老年人的血压、血糖水平,提高其自我健康管理能
力,为社区医养结合服务体系的完善打开新的发展空
间。由于该医养照护志愿服务方式还处于实践探索
阶段,样本量有限,且研究对象为城市社区高血压老
年人,未涉及农村社区,结果可能存在一定的偏倚,有
待进一步研究。
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